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У статі наведено результати аналізу існуючих методик визначення показника «порога го-
товності платити» за використання різних медичних технологій з метою збереження життя, 
а також здоров’я на відповідному якісному рівні. Автором окреслені основні обмеження у вико-
ристанні різних методик та визначені напрямки їх перспективного застосування у вітчизняній 
охороні здоров’я та фармацевтичному забезпеченні населення. Обґрунтована необхідність роз-
робки національно адаптованих методик визначення показника «поріг готовності платити» 
у різних країнах світу, які мають враховувати особливості у формуванні найвищих суспільних 
цінностей і рівень розвитку систем охорони здоров’я та фармацевтичного забезпечення населення. 
Визначено, що «поріг готовності платити» є комплексним за змістом, універсальним у вико-
ристанні і таким, що динамічно розвивається, показником. За результатами проведених дослі-
джень визначені заходи та окреслені умови щодо їх ефективного використання на шляху рефор-
мування національної системи охорони здоров’я та фармацевтичного забезпечення населення 
у напрямку запровадження гуманістичних принципів розвитку суспільства.
Ключові слова: поріг готовності платити, поріг фармакоекономічної доцільності, фармакое-
кономічний аналіз. 
Постанова проблеми. Ефективне вико- 
нання евроінтеграційних намірів України 
щодо впровадження гуманістичних прин-
ципів в організацію медичного і фармацев- 
тичного забезпечення населення потребує 
залучення колосальних фінансових ресур-
сів. За умов різкого падіння внутрішнього 
валового продукту (ВВП) та фінансової кри- 
зи в країні все більшого значення набува-
ють праці, в яких розглядаються питання 
раціонального використання обмежених ре- 
сурсів, зокрема у соціально орієнтованих галу- 
лузях економіки, якими є медицина і фармація. 
Один із сучасних підходів до оцінювання 
межі ефективності витрат держави та сус-
пільства в системі охорони здоров’я (ОЗ) 
і фармацевтичного забезпечення (ФЗ) насе- 
лення передбачає використання методу фар- 
макоекономічної доцільності («cost-effecti- 
veness threshold») та аналізу показника «по- 
рога готовності платити» (ПГП) за один 
збережений рік якісного життя (ЯЖ) хво-
рого [5, 13, 21]. 
Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Дослідженню показника готовності плати- 
ти за використання тієї чи іншої медичної 
технології (МТ) та його порогових значень 
значна увага приділялась у зарубіжних ви- 
даннях, що висвітлюють питання організа- 
ції соціально орієнтованих моделей надан- 
ня медичної і фармацевтичної допомоги (ФД) 
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різним групам хворих. На початку 2000-х рр. 
групою російських учених (О. В. Деркач, 
П. А. Воробйовим, М. В. Авксентьєвою) упер- 
ше на теренах колишнього СРСР були про- 
ведені дослідження показника ПГП на при- 
кладі групи хворих з критичною ішемією 
нижніх кінцівок [4]. У дослідженнях вико- 
ристовувалися дані експертного опитуван- 
ня фахівців ОЗ і хворих, що проходили ліку- 
вання в Інституті хірургії ім. О. В Вишневсь- 
кого РАМН та Головному військовому госпі-
талі ім. акад. М. Н. Бурденка. Наукові дослід- 
ження у зазначеному напрямку успішно 
продовжувалися й далі й уперше показник 
ПГП у системі ОЗ і ФЗ населення на макро-
економічному рівні були визначені групою 
вчених під керівництвом Р. І. Ягудіної [15]. 
На прикладі федеральної програми «7 но-
зологій» науковцями було доведено, що ли- 
ше 3 найменування лікарських препаратів 
(ЛП) із 18-ти, що були представлені у пере- 
ліку ЛП, які використовуються при лікуван- 
ні рідкісних захворювань, відповідають роз- 
рахованим значенням ПГП. Протягом 2010- 
2013 рр. співробітниками ЦНДІ організації 
та інформатизації ОЗ Російської Федерації 
(РФ) за участю співробітників Московсько- 
го науково-дослідного онкологічного інсти- 
туту ім. П. О. Герцена проводилося дослі-
дження, метою якого стала оцінка ПГП он-
кологічних хворих залежно від соціально-
економічних і демографічних показників. 
Систематизація отриманих результатів опи- 
тування представлена у працях О. В. Зеле-
нової та ін. [5, 13].
У 2011 р. у вітчизняній літературі були 
представлені результати досліджень (А. І. Да- 
нилов, М. Павлова, І. М. Грига, В. Гроот, 2009 р.) 
з оцінки готовності сплачувати за послуги 
лікарів за рахунок власних коштів при пер- 
винному контакті у разі амбулаторного від- 
відування закладів ОЗ [3]. Уперше в Україні 
показник ПГП на макроекономічному рівні 
був визначений та проаналізований у дина- 
міці років Г. Л. Панфіловою [10, 12]. У по-
дальшому групою науковців були оприлюд- 
нені дані аналізу порогових значень мож-
ливих витрат за використання інновацій-
ної медичної технології (ІМТ) у лікуванні 
хворих на лейкоз [11]. 
Виділення не вирішених раніше час-
тин загальної проблеми. При цьому слід 
зазначити, що, за оцінкою фахівців, в Украї- 
ні відсутні сучасні методологічні підходи 
у визначенні показника ПГП, які б врахо-
вували особливості розвитку вітчизняної 
ОЗ і ФЗ населення та напрямки їх рефор-
мування з урахуванням реалій сьогодення 
[7, 12, 16]. Це й зумовило основний напря-
мок досліджень.
Формулювання цілей статті. Розроби-
ти національно адаптовані методологічні 
підходи до визначення показника ПГП та 
обґрунтувати напрямки використання ре-
зультатів його аналізу в організації надан-
ня ефективної медичної допомоги (МД) та 
ФД населенню. Для цього необхідно було 
вирішити такі завдання: провести історич- 
ний аналіз процесу становлення й викори- 
стання даних аналізу показника ПГП в ор-
ганізації лікувального процесу та надання 
хворим ФД; проаналізувати існуючі підхо- 
ди до визначеня ПГП у світовій практиці; 
відповідно до основних напрямків рефор- 
мування вітчизняної системи ОЗ і ФЗ насе- 
лення із урахуванням прогнозів розвитку 
країни у найближчій перспективі розроби- 
ти методологічні підходи до визначення ПГП 
та окреслити напрямки використання да-
них ПГП у практичній ОЗ і ФЗ населення.
Викладення основного матеріалу до- 
слідження. Уперше в економічній теорії по- 
няття «готовності платити» (англ. willingness 
to pay – WTP) за будь-який товар або по-
слугу було запроваджено у 1962 р. Жаком 
Дрезом – бельгійським економістом, який 
зробив значний внесок у розвиток еконо-
мічної теорії, економетрики, економічної по- 
літики і теорії лідерства [1, 8, 19]. Науков-
цем був запроваджений інноваційний ме-
тодологічний підхід до оцінки ефективно- 
сті витрат у різних галузях економіки та 
суспільного життя. У працях Дреза зазна-
чалось, що показник WTP визначає макси-
мальне значення у вартісному вираженні 
згоди покупця віддати гроші в обмін за пев- 
ний товар або послугу. Як зазначають фа- 
хівці, Дрезом уперше була встановлена за-
лежність значень ПГП від умов середови- 
ща, що нас оточує, насамперед від рівня жит- 
тя у конкретній країні [18, 19]. Унаслідок ак- 
тивного розвитку економічної думки у цьо- 
му напрямку вже у середині 70-х рр. ми-
нулого століття у спеціальній літературі 
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стали з’являтися публікації, що висвітлювали 
питання оцінки у вартісних показниках мож- 
ливостей бути готовими до витрат за ви-
користання ІМТ окремими категоріями на- 
селення або групами хворих [4, 13, 14, 19].
За умов активного розвитку медицини 
та суміжних з нею галузей знань, а також 
істотних змін, що відбулись на світовому 
ФР, виникла негайна потреба у визначен- 
ні вартісної межі ефективності витрат дер- 
жави та суспільства в цілому за використан- 
ня ІМТ з метою збереження одного року 
ЯЖ [18, 21, 22]. Враховуючи високий іннова-
ційний рівень розвитку американської сис- 
стеми ОЗ й ФЗ населення, логічним вигля-
дає той факт, що саме у США вперше був 
розрахований показник ПГП. Так, у 1982 р. 
Капланом було визначено пороговє значен- 
ня (50 000-100 000 дол. США) витрат, що 
пов’язані зі збереженням одного року до-
даткового ЯЖ пацієнта з хронічною нир-
ковою недостатністю, який знаходиться на 
гемодіалізі [4, 13, 19, 22]. У багатьох краї- 
нах світу показник ПГП вже використову- 
ється з метою оцінки раціональності витрат- 
ної політики у системі ОЗ і ФЗ населення, але 
єдиного підходу до його визначення досі, 
на жаль, не існує. Так, наприклад, у таких ви-
сокорозвинутих із соціально-економічної 
точки зору країнах, як Японія, Південна Ко-
рея, Тайвань сьогодні відсутні загально-
прийняті методики визначення порогових 
значень раціональності витрат при впро-
вадженні ІМТ у практичну ОЗ [5, 13, 15, 17]. 
Це свідчить не лише про складність у ви-
значенні ПГП, а й про суперечливе ставлен- 
ня і бачення сутності зазначеного показни- 
ка у загальній системі суспільних цінностей 
різних країн світу. 
У сучасному визначенні показник ПГП – 
це порогове значення фармакоекономічної 
доцільності (cost-effectiveness threshold) ви- 
трат, яких можуть зазнати держава і суспіль- 
ство з метою досягнення терапевтичного 
ефекту або будь-яких сурогатних точок для 
певної групи хворих або категорії населен- 
ня [15]. У табл. 1 наведена характеристика 
трьох основних методів визначення показ- 
ників ПГП, що використовуються у фарма- 
коекономічних дослідженнях [5, 15, 17, 21]. 
Зупинимося на стислій характеристиці за-
значених методів, їх недоліках та особли-
востях використання в практичній ОЗ і ФЗ.
Перший метод визначення ПГП перед- 
бачає використання макроекономічних по- 
казників ВВП (англ. Gross Domestic Product – 
GDP) та кількості населення, що мешкає в 
країні. Якщо показник витрат на один рік 
Таблиця 1
АнАліз різних методик розрАхунків ПГП у системі оз і Фз нАселення
Методика, назва показника Ким запроваджено та рекомендовано Порядок визначення
Макроекономічне значення 
ПГП
Комісією з макроекономіки ВООЗ Показник ВВП, що припадає 
на душу населення країни, 
помножений на три
Методика, що передбачає 
використання значень 
інкрементальних показників 
«витрати – ефективність» 
(«incremental cost – 
effectiveness ratio» – ICER) 
або «витрати – корисність 
(утилітарність)» («incremental 
cost – utility – ICUR)
Національним інститутом охоро-
ни здоров’я та клінічної доско-
налості (The National Institute for 
Health and Care Excellence – NICE), 
Великобританія
Порогові значення ICER/ICUR, 
що коливаються у діапазоні від 
£20,000 до £30,000 на один до-
датково збережений рік якісного 
життя хворого, дають змогу 
стверджувати про можливість 
включення ІМТ до програм 
державного фінансування або 
обов’язкового медичного страху-
вання (ОМС)
Ретроспективний метод Експертне опитування рекомен-
довано для країн з низьким та 
середнім рівнями розвитку ОЗ і 
ФЗ. Для країн з високорозвину-
тою системою ОЗ і ФЗ рекомен-
довано опитування окремих груп 
хворих або категорій населення
Організація та проведення 
різних видів опитування груп 
споживачів медичних та фарма-
цевтичних послуг або експертів, 
наприклад, методом випадкової 
оцінки з відкритими та закри-
тими запитаннями, спільного 
аналізу, умовної оцінки тощо
[37]
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збереженого ЯЖ пацієнта нижчий, ніж зна-
чення WTP, МТ вважається рентабельною. 
Якщо значення витрат, що пов’язані із за-
стосуванням МТ, не більше, ніж показник 
двох WTP, зазначена технологія визнача-
ється як прийнятна, від двох до трьох WTP – 
гранично прийнятна, а більше трьох зна-
чень WTP – неприйнятна [6, 17, 19].
Залежно від мети досліджень та бази по- 
рівняння можуть бути використані дані но- 
мінального та реального ВВП. Так, номіналь- 
ний ВВП визначається як обсяг виробницт- 
ва товарів і послуг, що розрахований у по-
точних цінах, які діяли на момент їх вироб-
ництва або надання відповідно. У розрахун- 
ках реального ВВП використовуються дані 
обсягів виробництва або надання послуг, що 
вимірюються у базових (незмінних) цінах. 
Реальний ВВП може бути розрахований шля- 
хом коригування значень номінального ВВП 
на індекс цін за відповідний період часу [8].
Метод розрахунків ПГП за показником 
ВВП країни є досить простим і потребує не- 
значного матеріального забезпечення, але 
має певні обмеження у використанні його 
результатів. Так, на думку фахівців з Експерт- 
ної ради міністерської конференції ВООЗ із 
систем ОЗ (2008 р.), показник ВВП країни, 
розрахований на душу населення і помно-
жений на три, може використовуватися у ви- 
значенні ПГП з певними обмеженнями [14]. 
Насамперед це пов’язано з наявністю гно-
сеологічної проблеми, сутність якої поля- 
гає у неможливості адекватної оцінки по-
треб суспільства та окремої людини у збе-
реженні здоров’я та життя у вартісному по- 
казнику. Визначення показника ВВП на душу 
населення в єдиному вартісному виражен-
ні, наприклад, у дол. США або євро, на пер-
ший погляд, дозволяє, проводити аналіз і 
порівняння показників ПГП у різних краї-
нах світу. При цьому вважаємо, що на прак-
тиці зазначений підхід потребує коректу- 
вання за групами країн, що мають спільні 
риси у розвитку національних систем ОЗ і 
ФЗ, економіки та державотворення в ціло-
му та менталітеті населення. Це обумовле- 
но різним ставленням держави, суспільства, 
окремої людини до визначення та наповнен- 
ня змістом таких важливих показників, що 
характеризують рівень розвитку гуманіс- 
тичних тенденцій у країні, як «цінність здо- 
ров’я», «цінність життя» та ЯЖ. Різний зміст 
цих понять, що історично сформувався у 
країнах світу, безпосередньо впливає на мож- 
ливість окремої людини або держави у вар- 
тісному вираженні реалізувати та підтри-
мувати цінність здоров’я та життя на відпо- 
відному якісному рівні. Це обумовлює осо-
бливості побудови всієї інфраструктури си- 
стеми ОЗ і ФЗ та напрямки її розвитку. 
Важливе значення також має формуван- 
ня системного погляду на саме поняття 
«готовності платити» за ту чи іншу ІМТ 
у системі суспільних цінностей. Так, «готов-
ність платити» за використання сучасної 
МТ з метою збереження життя та здоров’я 
на відповідному рівні не є лише бажанням 
держави, суспільства або окремої людини. 
Це вартісне вираження вільного вибору по- 
жертвувати чимось заради досягнення най- 
вищої суспільної цінності – здоров’я і жит-
тя людини. Тому вважаємо, що зміст таких 
понять, як «цінність життя», «цінність здо- 
ров’я», ЯЖ в існуючій шкалі суспільних та 
особистих цінностей громадян різних країн 
світу створює об’єктивні обмеження для ви- 
користання методу розрахунку ПГП за да- 
ними ВВП. Це обумовлює необхідність роз- 
робки національно адаптованих методик 
розрахунків показників ПГП.
На початковому етапі порівняння даних 
ПГП, що розраховуються за даними ВВП, може 
бути проведено за групами країн з ураху-
ванням спільних рис їх історичного розви-
тку, особливостей формування національ-
ного менталітету, типу або рівня розвитку 
систем ОЗ і ФЗ, наприклад, за класифіка- 
цією ВООЗ. Так, ВООЗ визначає у світі три 
групи країн (низькорозвинуті, середньороз- 
винуті та високорозвинуті) [14]. В основу кла- 
сифікації ВООЗ покладено три показники: 
• витрати на медичне і фармацевтичне за-
безпечення, що припадають на душу на- 
селення (дол. США); 
• питома вага державних витрат на ме-
дицину і фармацію від ВВП країни;
• питома вага державних витрат на ме-
дичне і фармацевтичне обслуговуван-
ня населення у загальному бюджеті си- 
стеми ОЗ і ФЗ населення (табл. 2). 
Наступне важливе обмеження у вико- 
ристанні зазначеного методу полягає в тому, 
що у розрахунках ВВП не враховуються 
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економічний і суспільний внески людей, що 
офіційно не працюють, але беруть активну 
участь у формуванні соціально-економіч-
них цінностей. Наприклад, це домогоспо-
дарки, помічники з догляду за інвалідами, 
жінки, що займаються винятково вихован-
ням дітей, та ін. [14, 20].
Труднощі у монетаризації таких понять, 
як «цінність життя», «цінність здоров’я» та 
ЯЖ також потребують більш поглиблених 
досліджень, насамперед для визначення на- 
прямків їх ефективного застосування (про- 
гнозування економічного розвитку країни, 
розробки раціональних моделей розподілу 
фондів медичного страхування, маркетин-
гової привабливості впровадження різних 
МТ тощо).
Другий метод визначення ПГП передба- 
чає використання результатів аналізу інкре- 
ментальних показників «витрати – ефек-
тивність» («incremental cost – effectiveness 
ratio» – ICER) або «витрати – корисність (ути- 
літарність)» («incremental cost – utility» – 
ICUR) [4, 13, 15]. Як відомо, результати цих 
методів визначають додаткову суму, яку не- 
обхідно витратити на збереження одного 
додаткового року збереженого життя (LYG) – 
метод «витрати – ефективність» або ЯЖ 
(QALY) – «витрати – корисність (утилітар-
ність)». Використання результатів зазна-
чених методів фармакоекономічних дослі- 
джень у визначенні показників ПГП був за- 
проваджений у Великобританії співробіт- 
никами Національного інституту ОЗ та удо- 
сконалення медичного обслуговування (The 
National Institute for Health and Care Excel-
lence – NICE), що був створений у 1999 р. 
з метою розробки та впровадження раціо- 
нальних механізмів надання доступної МД 
і ФД населенню на рівних правах. Це неза- 
лежна громадська організація, на яку покла- 
дені функції національної агенції з оцінки 
медичних технологій (ОМТ) [7, 9].
Важливою умовою для ефективного ви- 
користання даних аналізу інкрементальних 
показників ICER і ICUR у визначенні поро- 
гових значень раціональності витрат в ор-
ганізації лікувального процесу є наявність 
результатів клінічних досліджень з необ-
хідним рівнем доказовості отриманих ре-
зультатів. Для вітчизняної системи ОЗ і ФЗ 
використання методу розрахунків ПГП за 
даними аналізу інкрементальних показни- 
ків виглядає проблематичним насамперед 
з двох позицій.
По-перше, в Україні, на превеликий жаль, 
добре не розроблені та не затверджені стан- 
дарти проведення фармакоекономічних до- 
сліджень, які прийняті вже у Польщі («На-
станова з проведення фармакоекономічних 
оцінок»), Угорщині, («Угорські пропозиції 
до методології стандартів в ОЗ»), Словач-
чині («Настанови з економічних оцінок ін- 
новацій в охороні здоров’я») та РФ [7, 9]. 
Цікавим є той факт, що у РФ «Галузевий 
стандарт клініко-економічного досліджен- 
ня – ОСТ 91500.14.0001-2002» був затвер-
джений ще у 2002 р. (наказ МОЗ Росії від 
27.05.2002 р. № 163), а з 01.06.2015 р. на- 
був чинності Національний стандарт «Оцін- 
ка медичних технологій – ДОСТ Р 56044 2014» 
(наказ Федеральної агенції з технічного ре- 
гулювання і метрології РФ від 14.06.2014 р. 
№ 568-ст) [2].
По-друге, важливою перешкодою у роз- 
рахунках ПГП за даними аналізу інкремен- 
тальних показників є висока вартість про-
цесу організації, проведення та інтерпре- 
Таблиця 2
клАсиФікАція нАціонАльних систем оз і Фз зА рівнем розвитку (вооз)
Групи країн за показниками аналізу 
Слаборозвинуті Середньорозвинуті Високорозвинуті
Витрати на медичне та фармацевтичне забезпечення,  
що припадають на душу населення (дол. США) 
Не більше 27 дол. США Від 28 до 170 дол. США Від 171 до 2000 і вище дол. США
Питома вага (%) державних витрат на медицину і фармацію від ВВП країни 
Від 2,1 до 3,4 % Від 3,5 до 5,5 % Від 5,6 % і вище
Питома вага (%) державних витрат на медичне і фармацевтичне обслуговування  
населення у загальному бюджеті системи ОЗ і ФЗ населення 
Від 49 до 58 % Від 59 до 70 % Від 70 % і вище
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тації результатів фармакоекономічних до- 
сліджень за методом «витрати – корис-
ність (утилітарність)» та об’єктивні труд- 
нощі з оцінкою вартісних показників у фар- 
макоекономічних дослідженнях. Для вирі- 
шення цієї проблеми вітчизняними учени-
ми запропоновано у перехідний період ви-
користовувати так звану «фармакоекономіч- 
ну оцінку» ефективності використання МТ. 
Такий підхід є загальною складовою ОМТ 
і передбачає поряд з показниками клініч-
ної ефективності використовувати у роз-
рахунках лише прямі медичні витрати [7].
Третій метод визначення показників ПГП 
базується на результатах опитування екс- 
пертних груп (лікарів, провізорів/фарма-
цевтів, страховиків з медичного страхуван- 
ня та ін.), а також окремих груп хворих і ка- 
тегорій населення. Наразі цей метод визна- 
чення ПГП знаходиться на початковій стадії 
запровадження в практичну ОЗ і ФЗ. У спе- 
ціальній літературі зазначається, що у краї- 
нах з низьким і середнім рівнями розвитку 
системи ОЗ і ФЗ для визначення порогових 
значень ефективності витрат у застосуван- 
ні тих чи інших МТ більш поширено опиту- 
вання експертних груп. У національних сис- 
темах ОЗ і ФЗ з високим рівнем розвитку для 
вирішення аналогічних завдань рекомендо- 
вано проводити анкетування окремих груп 
хворих або категорій населення [5, 13, 15]. 
За результатами систематизації даних 
спеціальної літератури та власних досліджень 
нами розроблені методологічні підходи щодо 
визначення показника ПГП та окреслені на- 
прямки його ефективного використання у 
процесі реформування вітчизняної систе-
ми ОЗ і ФЗ. Обґрунтування використання 
того чи іншого методу розрахунків показ-
ника ПГП має базуватися на:
• чітко сформулюваній меті та окресле-
них напрямках використання результа- 
тів досліджень;
• аналізі змісту проблеми та сукупності 
факторів, що впливають на процес, який 
розглядається;
• результатах даних клінічної ефективно- 
сті використання МТ з необхідним рів-
нем доказовості отриманих результатів;
• використанні стандартизованого комп- 
лексу інструментаріїв, що закріплені у 
відповідних нормативно-правових актах;
• можливості залучення сучасних інфор-
маційних продуктів з метою оператив-
ної обробки результатів досліджень;
• формуванні об’єктивних умов для про-
зорої та доступної для різних користу-
вачів інтерпретації результатів дослі-
джень. 
Важливою умовою для ефективного ви- 
користання даних розрахунків і аналізу по- 
казників ПГП є визнання того, що цей по-
казник є комплексним за змістом, універ-
сальним у використанні і таким, що дина- 
мічно розвивається у навколишньому се- 
редовищі. Необхідно також чітко окресли-
ти коло користувачів результатів розрахун- 
ків і аналізу показника ПГП: зовнішні або 
внутрішні по відношенню до системи ОЗ і 
ФЗ. Крім цього, за участю фахівців різних 
спеціальностей (лікарів, провізорів, еконо- 
містів, маркетологів, страховиків, матема-
тиків та ін.) необхідно розробити універ-
сальну методику розрахунків ПГП, яка б до- 
зволила оцінювати реальну соціально-еко- 
номічну межу раціональності витрат та про- 
водити аналіз зазначених показників з ура- 
хування національних особливостей у фор- 
муванні базових цінностей у суспільстві 
і перспективних напрямків розвитку систем 
ОЗ і ФЗ.
Наступним кроком має стати норматив- 
но-правове закріплення пріоритетності та 
порядку використання методики визначен- 
ня ПГП, що здійснюється на макроеконо- 
мічному рівні. Саме у порівнянні з показни- 
ком ПГП, який визначений за такою мето-
дикою, може бути оцінена соціально-еко-
номічна доцільність використання тієї чи 
іншої МТ у практичній ОЗ і ФЗ населення. 
Цей показник повинен виконувати функ-
цію вартісної межі можливостей держави 
та окремої людини на певному етапі роз-
витку суспільства бути готовим до витрат 
з метою збереження одного року життя, 
здоров’я людини на відповідному якісно- 
му рівні. Всі інші методики визначення ПГП 
можуть мати додатковий характер, а їх ви- 
користання передбачає вирішення широ- 
кого спектра проблем на різних рівнях їх 
формування. При розвитку вітчизняної сис- 
теми ОЗ і ФЗ в інноваційному напрямку ре- 
зультати розрахунків ПГП за додатковими 
методиками може коливатися у широкому 
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діапазоні значень. Як свідчить закордонний 
досвід (Австралія, Канада), якщо і в органі-
зацію лікувального процесу та ФЗ хворих 
постійно залучаються нові МТ, наявність 
дельти між максимальним та мінімальним 
значеннями показника ПГП є об’єктивною 
та необхідною умовою у побудові раціональ- 
ної витратної політики [5, 13]. 
На сьогодні жоден із фахівців не має сум- 
ніву відносно того, що управління проце- 
сом оцінки раціональності витратної полі- 
тики у системі ОЗ і ФЗ, також і з викорис-
танням показників ПГП, має бути покладе- 
но на Національну агенцію з ОТЗ як неза- 
лежну громадську організацію. Тому в най- 
ближчий час створення такої організації має 
бути першочерговим завдання у напрямку 
розбудови національної системо ОЗ і ФЗ на- 
селення. 
Висновки і перспективи подальших 
досліджень
1. Встановлено, що ПГП є соціально-еко- 
номічним поняттям, яке має глибинні істо- 
ричні корені розвитку і тісно пов’язане з рів- 
нем розвитку економіки, суспільства та осо- 
бливостями формування національного ро- 
зуміння понять «цінність життя», «цінність 
здоров’я», ЯЖ.
2. Порівняння даних порогових значень 
спроможності платити за використання різ- 
них МТ у різних країнах має здійснюватися 
з урахуванням зовнішніх і внутрішніх фак- 
торів, що впливають на формування зміс-
ту і рівня базових суспільних цінностей. 
На початковому етапі дослідження можли- 
ве проведення аналізу ПГП за даними групи 
країн (класифікація ВООЗ) за рівнем роз- 
витку систем ОЗ і ФЗ.
3. Доведено, що у різних країнах мають 
бути розроблені адаптовані до національ-
них особливостей розвитку систем ОЗ і ФЗ 
методики визначення ПГП, результати яких 
можуть бути використані у вирішенні ши-
рокого спектра проблем. 
4. За результатами аналізу існуючих ме- 
тодик визначення ПГП та з урахуванням 
реалій розвитку й напрямків реформуван-
ня вітчизняної системи ОЗ і ФЗ визначені 
заходи, що сприятимуть формуванню нау- 
кової бази розрахунків ПГП, та окреслені 
умови ефективного використання їх ре-
зультатів.
5. За сучасним визначенням, ПГП є ком- 
плексним за змістом, універсальним у ви-
користанні і таким, що динамічно розвива- 
ється, показником. 
6. Доведена необхідність нормативно- 
правового закріплення пріоритетності та 
порядку використання методики розрахун- 
ку ПГП за макроекономічними показника-
ми. Всі інші методики мають автоматично 
отримувати додатковий статус і викорис-
товуватися для вирішення комплексу про-
блем в організації раціональних моделей 
медичного і ФЗ населення. 
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РАЗРАБОТКА МЕТОДОЛОГИЧЕСКИХ ПОДХОДОВ В ОПРЕДЕЛЕНИИ ПОКАЗАТЕЛЯ «ПОРОГ ГОТОВНОСТИ 
ПЛАТИТЬ» В УСЛОВИЯХ РЕФОРМИРОВАНИЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В УКРАИНЕ
А. Л. Панфилова
В статье представлены результаты анализа существующих методик определения показателя 
«порог готовности платить» за использование различных медицинских технологий с целью 
сохранения жизни, а также здоровья на соответствующем качественном уровне. Автором 
обозначены основные ограничения в использовании различных методик и определены пер-
спективы их использования в отечественном здравоохранении и фармацевтическом обе-
спечении населения. Обоснована необходимость разработки национально адаптированных 
методик определения показателя «порог готовности платить» в различных странах мира, 
которые должны учитывать особенности формирования наивысших общественных ценностей 
и уровень развития систем здравоохранения и фармацевтического обеспечения населения. 
Отмечено, что «порог готовности платить» является комплексным по содержанию, универ-
сальным в использовании и динамически развивающимся показателем. В результате про-
веденных исследований определены мероприятия и обозначены условия их эффективного 
использования на пути реформирования национальной системы здравоохранения и фарма-
цевтического обеспечения населения в направлении внедрения гуманистических принципов 
развития общества.
Ключевые слова: порог готовности платить, порог фармакоэкономической целесообразности, 
фармакоэкономический анализ. 
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DEVELOPMENT OF METHODOLOGICAL APPROACHES IN DETERMINING THE “THRESHOLD WILLINGNESS 
TO PAY” INDICATOR UNDER REFORM OF THE HEALTHCARE SYSTEM AND PHARMACEUTICAL PROVISION  
OF THE POPULATION OF UKRAINE
G. L. Panfilova
The article presents the results of analysis of existing methods for determining the “threshold will-
ingness to pay” indicator for the use of various medical technologies in order to save lives and health 
at the appropriate level of quality. The author has identified the main limitations in using different 
methods, and prospects of their promising application in the domestic healthcare and pharmaceuti-
cal provision of the population. The necessity of the methodology development for determining the 
“threshold willingness to pay” indicator that must be adapted for different countries has been sub-
stantiated. These methods should be taken into account especially when forming the social values 
and the highest level of health and pharmaceutical provision of the population. The author notes that 
“the threshold of willingness to pay” is complex in content, universal in use and a dynamically deve-
loping indicator. As a result, research activities have been developed, and conditions for efficient use 
these activities have been identified to reform the national healthcare system and the pharmaceuti-
cal provision of the population in the direction of introduction of humanistic principles of the social 
development.
Key words: threshold of willingness to pay, threshold of pharmacoeconomic expediency, pharmaco-
economic analysis. 
